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eformidades adquiridas do pé
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Analisar os resultados entre 1984 e 2004 em nossa instituic¸ão  do tratamento cirúr-
gico  de 69 pés equinovaros em 43 pacientes portadores de mielodisplasia segundo os
critérios  clínico e radiográﬁco.
Métodos:  Estudo retrospectivo com análise de prontuário, radiograﬁas e consulta com paci-
entes  portadores de mielomeningocele que foram submetidos a correc¸ão  cirúrgica de pés
equinovaros.  A técnica cirúrgica foi a liberac¸ão  posteromediolateral (LPML) radical associada
ou  não a talectomia.
Resultados: A média de idade na época da cirurgia foi de quatro anos e dois meses e o segui-
mento  médio pós-operatório, de sete anos e dois meses. Foram encontrados resultados
satisfatórios  em 73,9% dos pés e insatisfatórios em 26,1% (p < 0,0001).
Conclusão: A deformidade residual no pós-operatório imediato está relacionada com resul-
tados insatisfatórios e a abertura do ângulo de Kite (talocalcaneano) nos pés submetidos
somente  a LPML, além do posicionamento adequado do calcâneo, nos casos em que foi feita
a  talectomia, é o parâmetro radiográﬁco relacionado aos resultados satisfatórios.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Surgical  treatment  for  myelodysplastic  clubfoot
eywords:
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To analyze the results from surgical treatment of 69 cases of clubfoot in 43 pati-
ents  with myelodysplasia according to clinical and radiographic criteria, at our institution
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND04.lubfoot between  1984 and 20
cquired deformities of the foot Methods:  This was  a retrospective study involving analysis of medical ﬁles, radiographs
and  consultations relating to patients who underwent surgical correction of clubfoot. The
surgical technique consisted of radical posteromedial and lateral release with or without
associated  talectomy.
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Results: The patients’ mean age at the time of the surgery was four years and two months,
and the mean length of postoperative follow-up was seven years and two months. Satisfac-
tory results were achieved in 73.9% of the feet and unsatisfactory results in 26.1% (p < 0.0001).
Conclusion: Residual deformity in the immediate postoperative period was associated with
unsatisfactory results. Opening of the Kite (talocalcaneal) angle in feet that only underwent
posteromedial and lateral release, along with appropriate positioning of the calcaneus in
cases that underwent talectomy, was the radiographic parameter that correlated with satis-
factory results.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda.  Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDIntroduc¸ão
Existem diversas formas de apresentac¸ão  dos defeitos de
fechamento do tubo neural, como mielomeningocele, mie-
locele,  meningocele e lipomeningocele. Essas afecc¸ões  têm
em  comum o defeito na fusão dos elementos posteriores da
coluna  vertebral, associado à displasia medular.1
A incidência mundial de mielomeningocele é de
1:1000 nascidos vivos, em média.1
A displasia medular, ou mielodisplasia, pode ocorrer em
diversos  graus e comprometer vários órgãos e sistemas,
como musculoesquelético, geniturinário, digestivo e neu-
rológico,  e cursar com hidrocefalia em 90% dos casos de
mielomeningocele.1,2
A inervac¸ão  dos membros  inferiores é comprometida e gera
paralisia  motora e sensitiva, desequilíbrio muscular e defor-
midades.
O  pé, nessa afecc¸ão,  é sede frequente de deformidades.3–6
Em estudo feito na Clínica de Mielomeningocele de nosso hos-
pital,  a deformidade mais prevalente foi o equinovaro, que
totalizou  31% dos 480 pés avaliados aleatoriamente.1
O pé equinovaro mielodisplásico é uma  das alterac¸ões
associadas mais frequentes, de difícil tratamento e com altas
taxas  de complicac¸ões.3–5
O tratamento conservador com gessos seriados pelo
método de Ponseti em pés mielodisplásicos tem aumentado
sua  popularidade entre os ortopedistas pediátricos, porém
ainda  não existe evidência cientíﬁca, até o momento, em
relac¸ão  à manutenc¸ão  em longo prazo da correc¸ão  obtida e,
portanto,  é o tratamento cirúrgico ainda usado.1,7–9 Na litera-
tura  há relatos desde procedimentos que envolvem liberac¸ões
de  partes moles com alongamentos tendíneos até cirurgias
ósseas  mais agressivas, como a talectomia.3,10–13
O objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados
do tratamento cirúrgico do pé equinovaro mielodisplásico na
nossa instituic¸ão  de outubro de 1984 a outubro de 2004 e rela-
cionar  as deformidades, a técnica cirúrgica e os resultados
obtidos.
Material  e  métodoFoi feito um estudo retrospectivo e foram analisados os
prontuários dos pacientes portadores de pés tortos mielodis-
plásicos.  A seguir, foram convocados para avaliac¸ão  clínica ospacientes  submetidos em nosso servic¸o  ao tratamento cirúr-
gico  de pés, de outubro de 1984 a outubro de 2004, de acordo
com  nosso banco de dados.
Não  foi feita classiﬁcac¸ão  no que diz respeito à gravidade
das deformidades.
Os  critérios de inclusão foram: 1) pacientes portadores
de mielodisplasia com pés equinovaros desde o nascimento
e  sem tratamento cirúrgico prévio; 2) seguimento pós-
-operatório mínimo de dois anos.
Foram excluídos os pacientes com os quais não con-
seguimos contato, com dados insuﬁcientes ou que não
compareceram à avaliac¸ão  clínica.
A técnica cirúrgica usada foi a liberac¸ão  posteromedio-
lateral (LPML) associada ou não a talectomia e em alguns
pés  também foi feito o encurtamento da coluna lateral. As
incisões  usadas foram a dupla via (uma posteromedial e
outra  lateral) e foi usada a via de Cincinatti nos pés que
tinham equino ≤ 30◦ (24,6%). Foram efetuadas tenotomias
com ressecc¸ão  de cerca de 2 cm dos tendões calcâneo, ﬂexor
longo  hálux, ﬂexor comum dedos, tibiais posterior e anterior
e  abdutor do hálux. Fizeram-se então as capsulotomias pos-
teromediolaterais da tibiotársica e do subtalar, incluindo os
ligamentos interósseo, talonavicular, calcaneocuboídeo, navi-
culocuneiforme e cuneometatársico. Quando a reduc¸ão  da
deformidade  do retropé, após esses procedimentos, não foi
possível  ou quando o tálus estava muito deformado, optou-
-se  pela talectomia. Nos casos em que a deformidade em
aduc¸ão  persistiu após os procedimentos, foi feito ainda o
encurtamento da coluna lateral (36 pés). O local foi ao nível do
cuboide  em 33 casos e em três ao nível do calcaneocuboí-
deo. Foi feita a ﬁxac¸ão  com ﬁos Kirschner após a correc¸ão  da
deformidade, com a colocac¸ão  de um ﬁo retrógrado no retropé
(calcâneo-tálus-tíbia), um ﬁo na coluna medial, para manter
abertas  as articulac¸ões  mediais, e outro na coluna lateral, para
fechar  as articulac¸ões  dessa coluna. Os ﬁos foram rosqueados,
pois  ao fazer a liberac¸ão  e as capsulotomias e reduzir a defor-
midade  há necessidade de manter as articulac¸ões  da região
medial  abertas.
No  seguimento pós-operatório, os pacientes foram imobi-
lizados  por 12 semanas. Os ﬁos foram retirados, ambulatorial-
mente, em seis semanas. Após esse período, foram prescritas
órteses  suropodálicas em polipropileno para uso diurno e
noturno,  por tempo indeterminado.
A  análise dos casos foi feita por critério clinicorradiográ-
ﬁco. Segundo os critérios clínicos, dividimos os resultados em
satisfatório ou insatisfatório, como vemos a seguir:
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Tabela 1 – Distribuic¸ão geral dos pacientes
no Lado Idade Técnica cirúrgica Resultado Pós-operatório
1 D/E 1 A LPML +/+ 19 A + 3 M
2  D/E 6 A LPML + TAL + ECL +/+ 6 A
3 E 2 A + 8 M LPML + ECL + 18 A
4 D/E 2 A + 2 M LPML +/+ 16 A
5 D/E 3 A + 2 M LPML +/– 11 A
6 E 5 A + 7 M LPML + TAL – 9 A
7 D 6 A LPML + TAL + 10 A + 10M
8 E 4 A LPML + TAL – 10 A
9 E 2 A + 9 M LPML + TAL + ECL – 7 A
10 D/E 3 A LPML + ECL –/+ 7 A + 6M
11  D/E 2 A + 5 M LPML  + TAL + ECL +/– 7  A
12 D/E 1 A + 8 M LPML + TAL + ECL +/+ 6 A + 4M
13  D/E 3 A + 1 M LPML –/– 5 A
14 D 1 A + 9 M LPML + TAL + ECL +/+ 4 A + 1 M
15  D/E 9 A + 8 M LPML + TAL + ECL +/+ 6 A
16 D/E 3 A + 2 M LPML +/+ 8 A + 6M
17  D/E 7 A + 3 M LPML + TAL + ECL +/+ 3 A
18 D 6 A LPML + TAL + ECL + 4 A + 11M
19  D/E 7 A + 4 M LPML +/+ 3 A + 8M
20  D/E 5 A + 8 M LPML + TAL + ECL +/+ 7 A
21 D/E 1 A + 6 M LPML + ECL +/+ 5 A
22 D/E 1 A + 7 M LPML + TAL + ECL +/+ 3 A + 10M
23  E 3 A + 9M LPML + ECL – 8 A + 9M
24  D/E 2 A + 6 M LPML + ECL –/– 8 A
25 D/E 2 A + 1 M LPML + TAL + ECL-D +/+ 8 A + 10M
26  D 1 A + 2 M LPML – 7 A
27 D/E 2 A LPML +/+ 3 A
28 D/E 1 A + 6 M LPML + TAL +/+ 2 A
29 E 11 A + 5 M LPML + TAL – 2 A + 2M
30  D 4 A + 6 M LPML + TAL + ECL + 2 A
31 E 6 A LPML + ECL + 9 A
32 E 2 A LPML + TAL + ECL + 19 A
33 D/E 4 A + 3 M LPML + TAL - D +/– 7 A
34 E 1 A + 5 M LPML + 2 A
35 D/E 2 A + 6 M LPML +/– 8 A
36 D/E 2 A LPML +/+ 2 A
37 D/E 3 A LPML +/+ 2 A + 4M
38  E 13 A LPML + ECL + 2 A + 1M
39  D 6 A LPML + TAL + ECL + 3 A + 6M
40  D 7 A LPML + 3 A
41 E 7 A + 2 M LPML + ECL + 2 A
42 D/E 2 A LPML + TAL + ECL +/– 3 A + 6M






sResultados: (+) = satisfatório; (–) = insatisfatório; ECL, encurtamento d
 Resultado satisfatório – pés que apresentam os critérios
abaixo relacionados:
1.  Pés plantígrados;
2.  Compatíveis com uso de órtese em posic¸ão  neutra;
3. Sem lesões de pele ou úlceras de pressão.
 Resultado insatisfatório – no mínimo um dos seguintes cri-
térios:
1.  Pés não plantígrados;
2.  Não compatíveis com uso de órtese em posic¸ão  neutra;
3.  Com lesões cutâneas (úlceras) por pressão;
4. Que necessitaram de procedimento cirúrgico posterior.
Os  pacientes foram agrupados segundo ordem numérica,
niciais do nome, lado do corpo acometido, idade na época da
irurgia, técnica cirúrgica usada, resultado obtido e tempo de
eguimento pós-operatório (tabela 1).una lateral; TAL, talectomia.
Avaliamos as complicac¸ões  imediatas (ocorridas no
pós-operatório imediato ou até duas semanas após o proce-
dimento  cirúrgico) e tardias (após duas semanas da cirurgia),
quanto  à frequência e aos tipos.
Com relac¸ão  à análise radiográﬁca, obtivemos
documentac¸ão  de 45 pés e desses avaliamos o ângulo
talocalcaneano na incidência em anteroposterior (AP) ou
o  ângulo de Kite no pré-operatório. Também avaliamos o
mesmo  ângulo no pós-operatório dos pés que não foram sub-
metidos  a talectomia, pela impossibilidade de mensurac¸ão
nessa última situac¸ão.  Esse ângulo mede a abertura entre o
tálus  e o calcâneo e tem como valor de normalidade entre 20◦
e 40◦. É bastante usado na literatura para avaliac¸ão  do talipes
equinovaro, que frequentemente se apresenta diminuído
(<  20◦) nessa deformidade.5 Analisamos ainda a posic¸ão  do
calcâneo  nos pés submetidos a talectomia e consideramos
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Tabela 3 – Relac¸ão dos resultados com a deformidade
residual
Deformidade residual Presente Ausente Total
Resultado
Insatisfatório 8 pés* 10 pés 18 pés
Satisfatório 1 pé 50 pés 51 pés
Total 9 pés 60 pés 69 pés
(p = 0,00004)* (Teste de Fisher).
Tabela 4 – Relac¸ão do ângulo de Kite no pós-operatório
com o resultado ﬁnal
Kite Aberto Fechado Total
Resultado
Satisfatório 21 pés 1 pé 22 pés
Insatisfatório 1 pé 5 pés 6 pés
Total 22 pés 6 pés 28 pés
p = 0,7500 NS. Concordância = 92,8% (Teste de McNemar).656  r e v b r a s o r t o 
resultado radiográﬁco adequado quando o calcâneo ﬁcou
posicionado abaixo da tíbia, em posic¸ão  neutra e levemente
posteriorizado em relac¸ão  a ela, além de não identiﬁcar
qualquer fragmento residual do tálus entre o calcâneo e a
tíbia.
Nossa  hipótese inicial é que se as deformidades não foram
completamente corrigidas com o procedimento cirúrgico, isto
é, se houve deformidade residual após a cirurgia, a chance de
obter  resultado insatisfatório é maior.
Para estudar se a deformidade residual estava relacionada
com  os resultados, usamos o teste exato de Fisher. Consi-
deramos como discordância o resultado satisfatório com a
presenc¸a  de deformidade residual ou o resultado insatisfatório
sem  deformidade residual.
As análises radiográﬁcas e seus valores estatísticos foram
feitos  com o teste de McNemar.
Em  todos os casos, o nível de rejeic¸ão  para a hipótese de
nulidade foi ﬁxado sempre em um valor ≤ 0,05 (5%).
Quando a estatística calculada apresentou signiﬁcância,
usamos um asterisco (*) para caracterizá-la. Caso contrário,
isto  é, não signiﬁcante, usamos a sigla NS.
Resultados
Analisamos 90 prontuários e tentamos contato via telefone a
ﬁm de convocar para avaliac¸ão  clínica e radiográﬁca ﬁnal. Dos
90  pacientes, conseguimos dados e comparecimento de 43.
Incluímos  no estudo 69 pés (43 pacientes). Logo, encontra-
mos  deformidade em ambos os pés em 26 pacientes (60,4%).
Em  relac¸ão  ao gênero, houve discreta predominância do femi-
nino,  com 22 pacientes (51,1%).
A média de idade na época da cirurgia foi de quatro anos e
dois  meses. A idade mínima foi de um ano e a máxima, de 13.
O  tempo de seguimento mínimo pós-operatório foi
de  dois anos e o máximo de 19 anos e três meses. A média
foi  de sete anos e dois meses.
Dos  69 pés avaliados, encontramos resultados satisfató-
rios  em 51 (73,9%) e insatisfatórios em 18 (26,1%), segundo os
critérios clínicos mencionados no método (p < 0,0001).
Em 31 pés (44,9%) foi feita liberac¸ão  posteromediolateral
associada a talectomia e em 38 (55,1%) foi feita a liberac¸ão
posteromediolateral isolada.
Complicac¸ões  imediatas (I) e tardias (T) foram observadas
em 34 pés (49,2%). Foi mais frequente a deiscência de sutura (16
Tabela 2 – Frequência das complicac¸ões pós-operatórias
Complicac¸ão  Número de pés Porcentagem
Deiscência sutura* 16 39,1%
Infecc¸ão  superﬁcial* 6 14,6%
Infecc¸ão  profunda* 3 7,3%
Migrac¸ão  ﬁos 3 7,3%
Sofrimento pele* (circulatório) 3 7,3%
Hipercorrec¸ão  9 22%
Necrose asséptica tálus 1 2,4%
TOTAL 41 100%
* Obs: Em sete pés ocorreu mais do que uma complicac¸ão.Aberto: ângulo de Kite normalizado após a cirurgia.
Fechado: ângulo de Kite permaneceu diminuído após a cirurgia.
pés) e tardiamente a hipercorrec¸ão,  que exibiu a deformidade
em  valgo (nove pés) (tabela 2).
Recidiva parcial ou total ocorreu em 12 pés (17,4% dos casos).
Reoperac¸ão  foi realizada em 12 pés (17,4%).
Ao analisar os pés que tiveram deformidade residual, isto
é,  que apresentavam deformidade no pós-operatório imedi-
ato  (nove), identiﬁcamos resultados insatisfatórios em oito
(88,9%).  Quando analisamos os pés sem deformidade resi-
dual  (60), identiﬁcamos resultados satisfatórios em 50 (83,3%)
e  apenas 10 insatisfatórios (16,7%) (tabela 3).
Constatamos recidiva da deformidade em 12 pés. Oito
(66,6%)  tinham deformidade residual no pós-operatório ime-
diato  e quatro (33,3%) não a apresentavam.
Com relac¸ão  à avaliac¸ão  radiográﬁca, obtivemos
documentac¸ão  completa de 45 pés e desses identiﬁca-
mos  no pré-operatório ângulo de Kite AP fechado (< 20◦)
em  41 (91,1%). Nos pés submetidos à LPML que tiveram
resultados satisfatórios (22), o ângulo de Kite aumentou
em  21 casos (95,4%), enquanto que nos pés com resulta-
dos  insatisfatórios submetidos à LPML (seis), o ângulo de
Kite  aumentou em apenas um (16,6%) (tabela 4). Nos  pés
submetidos à LPML + talectomia que obtiveram resultados
satisfatórios (15), 14 (93,3%) tiveram o calcâneo com adequado
posicionamento e apenas um não. Enquanto que nos pés sub-
metidos  à LPML + talectomia e com resultados insatisfatórios
(dois), um apresentou posicionamento adequado do calcâneo
e  um,  posicionamento inadequado (tabela 5).
Discussão
A deformidade em equinovaro dos pés na mielodisplasia é
de  difícil manejo, com altas taxas de complicac¸ões  e recidi-
vas,  por causa das próprias características da patologia, que
apresenta  paralisia, desequilíbrio muscular, insensibilidade e
rigidez.3–5,8
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Tabela 5 – Relac¸ão da posic¸ão do calcâneo com o
resultado ﬁnal
Radiograﬁa Posic¸ão  + Posic¸ão  – Total
Resultado
Satisfatório 14 1 15
Insatisfatório 1 1 2
Total 15 2 17
p = 0,7500 NS. Concordância = 88,23% (Teste de McNemar).







































Figura 1 – Paciente portador de mielodisplasia, com pés
equinovaros, rígidos em pré-operatório de LPML +
talectomia.Posic¸ão  –: posic¸ão  inadequada do calcâneo.
O tratamento preferencial dessa deformidade é historica-
ente cirúrgico. Assim, a técnica usada é importante, pois
ode  inﬂuenciar o resultado ﬁnal.7
Apesar de o tratamento conservador ser consagrado na
iteratura  para os pés tortos idiopáticos, isso ainda não é com-
letamente  reprodutível e ainda sem estudos em longo prazo
ara  os pés mielodisplásicos.
Atualmente, mais estudos e ensaios clínicos surgem com
 uso de tratamento gessado, especialmente com os princí-
ios  do método de Ponseti para correc¸ão  dessas deformidades,
orém com taxas ainda elevadas de recidiva nos pés não
diopáticos.14 E ao analisarmos a nossa casuística, principal-
ente no que se refere à idade na ocasião do tratamento, a
pc¸ão  pelo tratamento cirúrgico foi a mais viável.
A idade dos pacientes na ocasião da cirurgia foi um fator
ecisivo, já que encontramos como média quatro anos e dois
eses.  É uma  idade já avanc¸ada  para o tratamento dessa pato-
ogia,  já que os pés apresentam maior rigidez, alterac¸ão  no
ormato  dos ossos e incongruência articular (ﬁgs. 1 e 2).
As  incisões usadas no tratamento cirúrgico do pé equino-
aro  variam amplamente. Turco descreveu uma  incisão reta
a  base do primeiro metatarso até o tendão de Aquiles, sem
issecc¸ão  subcutânea.15 Crawford et al. descreveram a incisão
dealizada por Giannestras e conhecida como via de Cincinnati
m  homenagem ao local onde trabalharam.16 Nesse estudo
oi  feita a dupla via (uma posteromedial e a outra lateral) na
rande  maioria dos pacientes e foi usada a via de Cincinnati
os  pés que apresentavam componente equino menor do que
0◦; dessa forma, não houve diﬁculdade no fechamento da
ele.
Alguns  autores salientam a importância da técnica cirúr-
ica  adequada, com o uso de ressecc¸ão  tendinosa em
etrimento do simples alongamento, e essa também foi nossa
referência.1,4,12 Dessa forma reequilibramos as forc¸as  atuan-
es  no pé e evitamos a recidiva.
A  liberac¸ão  posteromediolateral é feita no tratamento do pé
quinovaro  e são importantes as capsulotomias amplas, além
a  liberac¸ão  tendinosa com ressecc¸ão,  como já mencionado.2,3
Outro ponto citado na literatura é a correc¸ão  da rotac¸ão
o  tálus.12 Em nosso estudo houve incremento no ângulo de
ite  em todos os pés documentados radiograﬁcamente que
voluíram  satisfatoriamente e que não sofreram talectomia, o
ue sugere a importância desse detalhe técnico.
A talectomia é um procedimento feito há muito tempo na
rática  ortopédica, com relatos desde 1608, com Fabricus.10
iversos autores relatam bons resultados com a técnica no tra-
amento  cirúrgico do pé equinovaro mielodisplásico.6,7,10,17,18Alguns autores salientam a importância do posiciona-
mento adequado do calcâneo nos casos talectomizados.
Também acreditamos que o calcâneo mal  posicionado pode
levar  a resultado insatisfatório, apesar de não termos compro-
vado  estatisticamente isso em nosso estudo, provavelmente
pela pequena amostragem.13,19
Não foi usada a talectomia como único procedimento para
correc¸ão  das deformidades, pois corrige a deformidade do
retropé,  mas  não atua sobre as alterac¸ões  do médiopé e
antepé.  Logo, não proporciona correc¸ão  total das deformida-
des  e aumenta a possibilidade de recidiva.
Iniciou-se a correc¸ão  cirúrgica das deformidades pelo
retropé por meio das liberac¸ões  tendinosas e capsulares
(LPML). Quando essas não foram suﬁcientes para a correc¸ão
completa da deformidade do retropé, foi feita a talectomia.
Com  relac¸ão  à deformidade em aduc¸ão  do antepé, foi corrigida
por  meio da liberac¸ão  capsular e ligamentar. Quando esses
procedimentos não foram suﬁcientes para a correc¸ão  total, foi
usado  o encurtamento da coluna lateral. Portanto, a avaliac¸ão
intraoperatória e o conhecimento da anatomia patológica das
deformidades são de extrema importância, pois os procedi-
mentos  cirúrgicos são feitos à medida que são necessários.20
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Figura 2 – Paciente deambulador comunitário, portador de pé equinovaro mielodisplásico com lesão em pele dorsolateral
(área de apoio desse pé).
Foram efetuadas 31 liberac¸ões  posteromediolaterais asso-
ciadas  à talectomia e 38 sem talectomia, com associac¸ão
em 36 desses pés (52,1%) de encurtamento da coluna
lateral. Encontramos taxa de resultados satisfatórios
semelhante à da literatura com esses procedimen-
tos.
As ﬁguras 3 e 4 mostram casos ilustrativos das correc¸ões
obtidas após os procedimentos cirúrgicos.
Complicac¸ões  no tratamento dessa deformidade ocor-
rem  com frequência, como já salientado por outros
autores.1,3,5,8 Durante o seguimento pós-operatório ocor-
reram complicac¸ões  em 49,2% dos casos, como pode ser
visualizado no Quadro 2.
A deformidade em valgo foi uma  das principais
complicac¸ões  em longo prazo e atribuímos isso às amplas
liberac¸ões  feitas, inclusive do ligamento interósseo subtalar.
É  controverso se a liberac¸ão  desse ligamento deve ser feita,
mesmo  que parcialmente.21,22Não foi nosso objetivo avaliar nível funcional, deformi-
dades em outros seguimentos do corpo e prognóstico de
marcha,  apesar de haver na literatura estudo que correlaciona
Figura 3 – Pós-operatório de pé equinovaro, rígido, que foi subm
ﬁgura 1).deformidade em ﬂexão do joelho e correc¸ão  cirúrgica de pés
equinovaros em pacientes com mielodisplasia e artrogripose.7
Na tabela 3 veriﬁca-se, pelo teste exato de Fisher, o valor da
estatística  calculada p = 0,0004* e que deformidades residuais
presentes aparecem poucas vezes nos resultados satisfató-
rios.  Logo, as deformidades residuais estão relacionadas com
maior  taxa de resultados insatisfatórios. Essa constatac¸ão  é de
extrema importância, pois no ﬁm do procedimento cirúrgico,
se  ainda restam deformidades a serem corrigidas, não devem
ser  negligenciadas, sob risco de maus resultados.
Nosso estudo apresenta várias limitac¸ões,  iniciando pelo
desenho  ser retrospectivo e série de casos.
Não foi possível usar classiﬁcac¸ão  de gravidade dos pés
tratados por dados insuﬁcientes em prontuário, porém pela
alta  taxa de talectomias feitas pode ser inferida a diﬁculdade
encontrada na correc¸ão  desses pés.
Outra limitac¸ão  foi a não correlac¸ão  com o nível funcional
desses pacientes, já que pacientes que apresentam marcha
podem  estar mais propensos a resultados insatisfatórios, pela
maior probabilidade de lesões cutâneas com o peso do corpo
sobre  pé com deformidade residual, mesmo  que essa seja leve.
etido a LPML e talectomia (pré-operatório foi mostrado na
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Figura 4 – Paciente com pés mielodisplásicos submetido aos nove meses a correc¸ão cirúrgica por meio de LPML. Boa
































One-stage posteromedial release with internal ﬁxation: apré-op), segundo e 17◦ ano pós-operatório.
Não usamos dados como a mobilidade articular e a dor e,
ortanto,  não foi também usado método ou escala já exis-
ente  na literatura para caracterizar os resultados, pois não
onhecemos  métodos especíﬁcos para essa análise em pés
ssociados  a doenc¸as  neuromusculares, como a mielomenin-
ocele, com todas as características intrínsecas à patologia,
omo  já mencionado anteriormente. Sabemos que em pés
ubmetidos  a liberac¸ões  extensas e talectomia o arco de movi-
ento  diminui bastante e como a maioria dos pacientes com
ielomeningocele necessita de órtese suropodálica para mar-
ha, esse critério não foi levado em considerac¸ão.
Já salientamos a diﬁculdade técnica encontrada para a
orrec¸ão  das deformidades nos pés desses pacientes com mie-
odisplasia  e o procedimento cirúrgico é extenso. Durante a
irurgia, à medida que são necessários procedimentos como
 talectomia e o encurtamento de coluna lateral, devem ser
eitos  no mesmo  tempo cirúrgico, a ﬁm de não deixar deformi-
ades  residuais e, assim, diminuir a possibilidade da recidiva.
onclusão
 tratamento cirúrgico instituído nesses pés mielodisplásicos
e  pacientes acompanhados em nossa instituic¸ão  foi efetivo
a  correc¸ão  das deformidades, com resultados semelhantes
os  encontrados na literatura.
As  complicac¸ões  pós-operatórias são frequentes.
A deformidade residual após o procedimento cirúrgico é um
fator  que contribui para o insucesso no tratamento desses
pés  e, portanto, devemos evitá-la.
Quando feita liberac¸ão  posteromediolateral sem talectomia,
parece  ser importante a abertura do ângulo talocalcaneano.
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